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RESUMO
Gengivoestomatite Herpética Aguda (GEHA) representa uma doença infecto-contagiosa causada pelo vírus herpes simples.
Revela relevante freqüência entre as crianças de zero a seis anos de idade, apresentando sintomatologia prodrômica e
manifestação clínica autolimitada entre dez a quatorze dias. O conhecimento desta patologia por parte do cirurgião-
dentista é de fundamental importância, em decorrência do potencial de contaminação, morbidade e baixa no estado geral
do paciente, somadas às possíveis complicações, observadas, sobretudo, em pacientes imunocomprometidos ou
imunologicamente imaturos.
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ABSTRACT
Acute Herpetic Gingivostomatitis (AHG) is an infect-contagious disease caused by a virus called Herpes simplex. This
illness demonstrates important frequency among very young children (varying age from 0 to 6), presenting specific
symptoms and auto-limited clinical manifestations during a period of ten to fourteen days. The knowledge of the referred
pathology is of fundamental importance to the dentist, even more its contamination levels, morbidity and down general
patient health condition plus the possible adversed progression of the AHC in immunocompromised or immunologic
immature patients.
Keywords: stomatitis herpetic; herpes labialis; herpes Simplex.
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INTRODUÇÃO
A Gengivoestomatite Herpética Aguda
(GEHA) é a primo-infecção causada pelo vírus
herpes simples (HSV), que age como um parasita
intracelular obrigatório.
O HSV apresenta dois grupos sorotipo dife-
rentes, o HSV-1 e HSV-2. O sorotipo 1 é res-
ponsável pelas infecções bucais e peribucais. O
sorotipo 2 é responsável pelas infecções genitais
recorrentes. Estabelece vida latente, localizando-
se no gânglio trigeminal ou de Gasser (GRAN-
DE10 (1989); DUTRA et al.5 (1995); FRAIZ et
al.8 (1996); LOPES et al.13 (2000)).
Freqüente entre as crianças de um a seis anos de
idade com predileção para o gênero feminino e
pela raça branca três vezes mais que em negros
(GRANDE 10 (1989); PINTO et al.18 (1994);
DIAZ et al.4 (1995); BORAKS1 (1996); FRAIZ et
al.8 (1996); CASTRO2 (2000); GLICK9 (2002)).
A forma de contágio mais comum é por
contato direto, normalmente pelo beijo. O diag-
nóstico clínico baseia-se nos aspectos clínicos e
evolução do quadro clínico (FRAIZ et al.8 (1996);
CASTRO2 (2000); LOPES et al.13 (2000)).
As manifestações clínicas regridem espontane-
amente e quase por completo no período de dez
a quatorze dias (GRANDE10 (1989); DUTRA et
al.5 (1995); FRAIZ et al.8 (1996); LOPES et al.13
(2000); GLICK9 (2002)).
Os autores pretendem através do relato de
um caso clínico, ressaltar a importância das carac-
terísticas clínicas desta lesão para o seu diagnós-
tico preciso.
RELATO DE CASO
Paciente, 12 anos, gênero masculino, leuco-
derma, estudante, procurou atendimento
odontológico por apresentar inúmeras vesículas
que rompiam com facilidade no palato, bochecha
e lábio, além de mal-estar geral, febre e anorexia.
Observou-se debilidade sistêmica, apatia e
linfadenopatia cervical acentuada nas cadeias I, II
e III. O exame intrabucal revelou inúmeras úlce-
ras rasas de fundo branco - acinzentado no lábio,
mucosa jugal, palato duro e mole, além de
vesículas de dois milímetros de diâmetro no
palato mole e lábio. A mãe do paciente relatou
estar no final de uma crise herpética recorrente e
que não mantinha cuidados especiais para evitar
contaminação cruzada.
FIGURA 02 – Atentar para a presença inicial de
vesículas no palato.
FIGURA 01 – Aspecto clínico inicial, observar a
presença de exsudato fibrinoso no lábio superior
decorrente do rompimento das vesículas.
O diagnóstico de GEHA torna-se o mais
provável, diante do quadro clínico e histórico
apresentados.
Instituiu-se tratamento de suporte baseado
em: hidratação, alimentação hiperprotéica e
hipercalórica, vaselina pomada para umidificar os
lábios, bochechos com digluconato de clorexidina
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aciclovir três vezes ao dia nos lábios, e orienta-
ções para prevenção do panarício herpético e da
disseminação do herpes.
No controle de dois dias, o paciente apresen-
tou piora do quadro sistêmico. As úlceras se
fusionavam, originando outras de maior diâmetro.
A língua apresentava-se tomada por ulcerações,
com áreas despapiladas e extremamente dolorosas,
havia saburra lingual por dificuldade de escovação.
O lábio superior apresentava uma vesícula recente
na epiderme, sinal da progressão ativa da doença
na região. A conduta terapêutica foi mantida com
o acréscimo de medicação antitérmica.
Com quatro dias de acompanhamento foi
possível observar a formação de crosta nos lá-
bios, apesar da presença ainda de úlceras em al-
gumas áreas, demonstrando estágios diferentes de
infecção virótica num mesmo paciente.
FIGURA 05 – Aspecto da colonização fúngica, pela
dificuldade de higiene, presença de vesículas e áreas
despapiladas na língua.
FIGURA 03 – Controle de dois dias, sinais de
autocontaminação pela formação de vesículas na pele e
língua, avaliar a evolução das crostas no lábio superior.
FIGURA 04 – Evolução das vesículas no palato após dois
dias de controle, atentar para a formação das vesículas
maiores, pela união das mesmas, além do halo hiperêmico.
FIGURA 06 – Controle clínico de quatro dias é possível
avaliar a regressão da infecção viral com a cicatrização
da vesícula na epiderme e da crosta no lábio.
No mesmo acompanhamento foi possível
observar a formação do panarício herpético, nas
falanges distais dos dedos das mãos, em número
de quatro. Como tratamento para o panarício, o
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Após doze dias de controle foi possível ob-
servar a regressão completa da infecção viral, sem
provocar cicatriz nas áreas afetadas, além da re-
gressão total da sintomatologia sistêmica.
Após quatro meses da crise herpética inicial, o
paciente apresentou crise herpética recorrente, de
forma isolada no lábio superior, sendo tratada tam-
bém com aciclovir três vezes ao dia sobre a lesão.
DISCUSSÃO
O vírus do herpes simples apresenta grande
afinidade por células de origem ectodérmica,
principalmente, da pele, mucosa, olhos, e sistema
nervoso central (GRANDE10 (1989); EPSTEIN
et al.6 (1990); EVERSOLE7 (1992); DUTRA et
al.5 (1995); GLICK9 (2002)).
Estabelece vida latente, no gânglio trigeminal
(Gasser), até a sua reativação através de fatores
locais ou sistêmicos, tais como: febre, trauma,
exposição à luz solar e ultravioleta, estresse, AIDS
e infecções (GRANDE10 (1989); KRIESEL et
al.11 (1994); DUTRA et al.5 (1995); CASTRO2
(2000); LOPES et al.13 (2000); REGEZI;
SCIUBBA19 (2000); CONTRAN et al.3 (2004);
NEVILLE et al.16 (2004)).
Raramente apresenta incidência antes dos doze
meses de idade, apesar da freqüência nos primei-
ros anos de vida, provavelmente devido aos
anticorpos circulantes oriundos da mãe (GRAN-
DE10 (1989); WALKER et al.21 (1990); PINTO et
al.18 (1994); CASTRO2 (2000); DIAZ et al .4
(1995); BORAKS1 (1996); FRAIZ et al.8 (1996);
FIGURA 10 – Presença de lesões herpéticas nas falanges
distais dos dedos mínimo e indicador da mão esquerda e
polegar e anular da mão direita, sinais de
autocontaminação.
FIGURA 07 – Pode-se observar a regressão completa da
infecção viral no lábio e epiderme após doze dias de controle.
FIGURA 08 – Aspecto clínico de normalidade da
mucosa do palato após doze dias de evolução.
FIGURA 09 – Ausência de infecção fúngica e herpética,
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NEVILLE et al.16 (2004)), discordando do caso
relatado, no qual o paciente apresentava doze
anos de idade.
A forma de contágio mais comum é por
contato mucocutâneo direto com as secreções
infectadas pelo HSV, como saliva, geralmente pelo
beijo, gotículas transportadas pelo ar, uso comum
de utensílios domésticos e instrumentos
odontológicos (MERCHANT et al.14 (1983); PIN-
TO et al.18 (1994); DUTRA et al.5 (1995)). Apre-
sentando um período de incubação médio de sete
dias, podendo este variar de um a vinte e seis dias
(DUTRA et al.5 (1995); FRAIZ et al.8 (1996);
CASTRO2 (2000); LOPES et al.13 (2000)). Con-
forme achados, do caso clínico apresentado, o
período de incubação foi de quatro dias.
As infecções pelo HSV apresentam sinto-
matologia prodrômica como mal-estar geral,
irritabilidade, sonolência, cefaléia, artralgia, ano-
rexia, febre, calafrios, odinofagia, inflamação das
mucosas, edema, eritema gengival, linfadenopatia,
sialorréia, taquicardia, diarréia e sangramento
gengival (MERCHANT et al.14 (1983); GRAN-
DE10 (1989); EPSTEIN et al.6 (1990);
EVERSOLE7 (1992); DIAZ4 (1995); DUTRA et
al.5 (1995); FRAIZ et al.8 (1996); VARANDAS20
(1997); CASTRO2 (2000); LAMEY; LEWIS12
(2000); LOPES et al.13 (2000); REGEZI;
SCIUBBA19 (2000); GLICK9 (2002); NEVILLE
et al.16 (2004);), manifestações sistêmicas presentes
no caso descrito.
As manifestações clínicas iniciam-se através de
pequenas vesículas claras, uniformes, com cerca
de dois milímetros de diâmetro em todas as es-
truturas da cavidade bucal. Em poucos dias, estas
vesículas se rompem e formam úlceras rasas, ir-
regulares, branco-amareladas, recobertas por
uma membrana acinzentada, com halo erite-
matoso e sintomatologia dolorosa, sinais presen-
tes durante a evolução do caso relatado. Geral-
mente as células basais não são afetadas
(GRANDE10 (1989); EVERSOLE7 (1992);
DUTRA et al.5 (1995); FRAIZ et al.8 (1996);
CASTRO2 (2000); LAMEY; LEWIS12 (2000);
LOPES et al.13 (2000); GLICK9 (2002)).
O diagnóstico clínico é feito baseado nos
aspectos clínicos e na história evolutiva, ou seja,
a localização, as vesículas e as manifestações ge-
rais (FRAIZ et al.8 (1996); CASTRO2 (2000);
LOPES et al.13 (2000); GLICK9 (2002)). Visto que
o resultado do exame laboratorial normalmente
é expedido após a remissão dos sinais e sintomas
do paciente, não é específico e apresenta custo
elevado (GRANDE10 (1989); FRAIZ et al.8
(1996); LOPES et al.13 (2000)).
Quanto ao diagnóstico diferencial, este pode
ser feito com GUNA, candidíase perioral cu-
tânea, impetigo, dermatite perioral, cancro sifilí-
tico, estomatite aftosa, pênfigo juvenil, leucemia
aguda, eritema multiforme, carcinoma espino-
celular e varicela (GRANDE10 (1989); LOPES et
al.13 (2000)).
Histologicamente, as lesões apresentam células
epidermais em estágio de degeneração, com flui-
do contendo uma rede fibrinosa, células epiteliais,
células gigantes multinucleadas originadas a partir
da divisão das células epidermais e leucócitos.
Apresenta também um infiltrado de leucócitos
mononucleados e uma intensa infiltração de
macrófagos após a ruptura das vesículas
(DUTRA et al.5 (1995)).
Apresenta prognóstico favorável devido à regres-
são espontânea e por não provocar cicatrizes
(BORAKS1 (1996); LOPES et al.13 (2000); REGEZI;
SCIUBBA19 (2000); CONTRAN et al.3 (2004);).
Trata-se a sintomatologia e proporciona-se
suporte ao paciente (EPSTEIN et al.6 (1990);
DUTRA et al.5 (1995); FRAIZ et al.8 (1996);
VARANDAS20 (1997); CASTRO2 (2000)).
PARK et al.17 (1991) e DUTRA et al.5 (1995)
relatam o uso de aciclovir por auxiliar na redução
da intensidade e freqüência das crises recorrentes,
indo ao encontro dos achados de MORFIN;
THOUVENO15 (2003) que relatam em alguns
casos há necessidade de medicação de uso tanto
tópico quanto interno. O uso de clorexidina tam-
bém é indicado pelo fato de inibir a replicação e
a atividade citolítica do HSV-1 (GRANDE10
(1989); PARK et al.17 (1991); PINTO et al.18 (1994);
DUTRA et al.5 (1995); BORAKS1 (1996); FRAIZ
et al.8 (1996); VARANDAS20 (1997); CASTRO2
(2000); LAMEY; LEWIS12 (2000); LOPES et al.13
(2000); MORFIN; THOUVENO15 (2003);
NEVILLE et al.16 (2004)).
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As manifestações clínicas são auto-limitantes
por regredirem espontaneamente e no período
de dez a quatorze dias como no caso apresenta-
do (GRANDE10 (1989); EPSTEIN et al.6 (1990);
PINTO et al.18 (1994); DUTRA et al.5 (1995);
BORAKS1 (1996); FRAIZ et al.8 (1996); VARAN-
DAS20 (1997); CASTRO2 (2000); LAMEY;
LEWIS12 (2000); LOPES et al.13 (2000);
NEVILLE et al.16 (2004)).
CONCLUSÕES
• As facilidades de contágio através de flui-
dos corpóreos, a morbidade que provoca nos
pacientes acometidos, justifica a busca do apri-
moramento científico em relação a esta patologia
e suas manifestações;
• O diagnóstico precoce, e principalmente, a
orientação quanto à conduta e a higiene pessoal
dos portadores na fase aguda do Herpes Sim-
ples frente aos indivíduos imunologicamente ima-
turos, particularmente suscetíveis à doença, são os
pilares do combate à GEHA;
• A falta de uma terapêutica eficaz para a in-
fecção herpética, a rápida evolução, com grande
envolvimento sistêmico, limitam o tratamento à
sintomatologia;
• Apesar de apresentar um prognóstico favo-
rável e uma resolução clínica com o retorno à
normalidade, as manifestações do Herpes podem
deixar seqüelas irreparáveis quando negligenciadas.
REFERÊNCIAS
1. BORAKS S. Diagnóstico bucal. 1 ed. São Paulo: Artes mé-
dicas, 1996.
2. CASTRO AL. Estomatologia. 3 ed. São Paulo: Santos, 2000.
3. CONTRAN, R.S.; KUMAR, V.; ROBBINS, S.L. Patologia
estrutural e funcional.  7 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2004.
4. DIAZ, Z.S.L. Resultados clínicos con la ozonoterapia en la
gingivoestomatitis herpetica aguda. Rev Odontol UNESP, v.
24, n. 2, p. 377-384. 1995.
5. DUTRA, A.L.T.; SANTOS, A.A.C.; GIL, J.N. Infecções pelo
vírus herpes simplex:  Correlação com outras patologias.
Robrac, v. 5, n. 16, p. 36-39. 1995.
6. EPSTEIN, J.B.; SHERLOCK, C.; PAGE, J.L.; SPINELLI, J.;
PHILLIPS, G. Clinical study of  herpes simplex vírus infection
in leukemia. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, v. 70, n. 1, p.
38-43. 1990.
7. EVERSOLE, L.R. Viral infections of the head and neck
among HIV – positive patients. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol, v. 73, n. 2, p. 155-163. 1992.
8. FRAIZ, F.C.; DINICOLÓ, R.; SUGAIA, N.N.; BIRMAN, E.G.
Gengivo-estomatite herpética primária. Rev ABO Nac, v. 3, n.
6, p.382-384. 1996.
9. GLICK, M. Clinical aspects of recorent oral herpes
simplex virus infection. Compend Contin Educ Dent, v. 23,
n. 7, p. 4-8. 2002.
10. GRANDE, R.H.M. Estomatite herpética. Rev Inst Ciênc
Saúde, v. 7, n. 1, p. 15-17. 1989.
11. KRIESEL, J.D.; PISANI, P.L.; MCKEOUGH, M.B.;
BARINGER, J.R.; SPRUANCEL, S.L. Correlation between
detection of herpes simplex virus in oral secretion by PCR
and Susceptibility to experimental UV radiation induced her-
pes labial. J Clin Microbiol, v. 32, n. 12, p. 3088-3090. 1994.
12. LAMMY, P.J.; LEWIS, M.A.D. Manual clínico de medicina
oral. 2 ed. São Paulo: Santos, 2000.
13. LOPES, F.F.; CUTRIM, M.C.F.N.; SOUSA, F.M.G. Contribui-
ção ao estudo da infecção herpética na cavidade bucal. Rev
Odontol Unicid, v. 12, n. 1, p.77-82. 2000.
14. MERCHANT, N.A.; MOLINARI, J.Á.; SABES, W.R. Herpetic
whithlow: Report of a case with multiple recurrences. Oral
Surg, v. 55, n. 6, p. 568-571. 1983.
15.  MORFIN, F.;  THOUVENO, T. Herpes simplex: virus
resistence to antiviral drugs.  J Clin Virol,  v. 26, n. 1, p. 29-
37. 2003.
16. NEVILLE, B.W.; DAMM, D.D.; ALLEN, C.M.; BOUQUOT,
J.E. Patologia oral e maxilofacial .  2 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara koogan, 2004.
17. PARK, N.H.; PARK, J.B.; MIN, B.M.; CHERRICK, H.M.
Combined synergistic antiherpetic effect of aciclovir and
chlorhexidine in vitro. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, v.
71, n. 2, p. 193-196. 1991.
18. PINTO, L.A.S.; GIRO, E.M.A.; ZUANON, A.C.C.; MARRA,
E.M.O. Gengivo-estomatite herpética aguda. RGO, v. 42, n. 4,
p. 213-214. 1994.
19. REGEZI, J.A.; SCIUBBA, J.J. Patologia bucal – Correlações
clinicopatológicas. 3 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.
20. VARANDAS, E.T. Gengivoestomatite herpética aguda pri-
mária. Rev Assoc Paul Cir Dent, v. 51, n. 1, p. 42-44. 1997.
21. WALKER, L.G.; SIMMONS, B.P.; LOVALLO, J.L. Pediatric






R: Tutoia, 129 – Glória – Joinville – SC
CEP 89216-670
e-mail: muchiarelli@yahoo.com.br
